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Resumen
Según los informes del Panel Intergubernamental para el
Cambio Climático (IPCC) los humanos del presente y del fu-
turo próximo vamos a vivir, los estamos viviendo ya, cambios
importantes en el clima mundial. Conscientes de la magnitud
del problema los organismos internacionales han tomado una
serie de iniciativas encaminadas a frenar el cambio climáti-
co y a reducir su efecto. Esta voluntad se ha plasmado en los
acuerdos establecidos en el Protocolo de Kioto en el que los
países se comprometen a reducir las emisiones de gases con
efecto invernadero. El 16 de febrero de 2005 el Protocolo de
Kioto ha entrado en vigor con el apoyo de 141 países firmantes.
Entre las mayores preocupaciones se encuentran los efec-
tos en salud que puede provocar el cambio del clima, como:
1) cambios en la morbimortalidad en relación con la tempe-
ratura; 2) efectos en la salud relacionados con eventos me-
teorológicos extremos (tornados, tormentas, huracanes y pre-
cipitaciones extremas); 3) contaminación atmosférica y
aumento de los efectos en salud asociados; 4) enfermeda-
des transmitidas por los alimentos y el agua, y 5) enferme-
dades transmitidas por vectores infecciosos y por roedores.
Incluso si todos los países del mundo cumplieran con el Pro-
tocolo de Kioto, algunas consecuencias de los cambios en el
clima serán inevitables, entre ellas algunas que tendrán efec-
to negativo sobre la salud. La adaptación es una estrategia de
respuesta clave para minimizar los efectos del cambio climáti-
co y para reducir, con el mínimo coste, los efectos adversos sobre
la salud. Desde la salud pública se puede y se debe desem-
peñar un papel relevante en la comprensión de los riesgos para
la salud de los cambios del clima, en el diseño de sistemas de
vigilancia para evaluar los posibles efectos, en el establecimiento
de sistemas para prevenir o reducir los daños y en la identifi-
cación y desarrollo de necesidades de investigación.
Palabras clave: Cambio climático. Temperatura. Contami-
nación atmosférica. Enfermedades infecciosas. Adaptación.
Vigilancia. Salud pública.
Abstract
According to the reports of the intergovernmental panel for
climatic change (IPCC) human beings of the present and near
future are going to experiment, in fact we are already experi-
menting, important changes in the world climate. Conscious
of the magnitude of the problem, international organizations
have taken a series of initiatives headed to stop the climatic
change and to reduce its impact. This willingness has been
shaped into the agreements established in the Kyoto proto-
col, where countries commit to reduce greenhouse-effect gas
emissions. Kyoto protocol has come into force on February
16th 2005 with the support of 141 signing countries.
Among the major worries are the effects which climatic chan-
ge may have upon health, such as: 1) changes in the morbi-
dity-mortality related to temperature; 2) Effects on health re-
lated with extreme meteorological events (tornados, storms,
hurricanes and extreme raining); 3) Air pollution and increa-
se of associated health effects; d) Diseases transmitted by food
and water and 4) Infectious diseases transmitted by vectors
and by rodents.
Even if all the countries in the world committed to the Kyoto
Protocol, some consequences of the climatic change will be
inevitable; among them some will have a negative impact on
health. It would be necessary to adapt a key response stra-
tegy to minimize the impacts of climatic change and to redu-
ce, at minimum cost, its adverse effects on health. From the
Public Health position, a relevant role can and must be pla-
yed concerning the understanding of the risks for health of such
climatic changes, the design of surveillance systems to eva-
luate possible impacts, and the establishment of systems to
prevent or reduce damages as well as the identification and
development of investigation needs.
Key words: Climatic change. Temperature. Air pollution. Com-
municable diseases. Adaptation. Surveillance. Public health.
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Introducción
L
a superficie terrestre se ha calentado durante el
último siglo en unos 0,8 °C (fig. 1)1. En España,
se ha constatado, igualmente, un calentamiento
medio acorde con la tendencia general, aunque
magnificado2. Esta marcha ascendente de las tempe-
raturas invierte la tendencia descendente que se venía
observando durante los últimos siglos3. Estudios re-
cientes4 confirman la robustez de los primeros análisis.
La disminución de la temperatura durante casi un mi-
lenio apenas si llegó a 0,4 C (fig. 2), mientras que, en
un siglo, el incremento ha sido de casi el doble. Tal es
la magnitud del cambio observado que los años de la
última década han sido los más cálidos desde que se
tienen registros instrumentales.
Las fluctuaciones climáticas son inherentes al sis-
tema climático. Buena parte de tales variaciones se
deben a los cambios en los parámetros de la órbita te-
rrestre. Variaciones en la energía que llega del sol son,
igualmente, importantes. Pero eso no es todo. La mag-
nitud de estos cambios apenas permite explicar las gran-
des variaciones térmicas que se han detectado entre
épocas glaciadas y no glaciadas. Esto es así porque,
además de los factores externos al planeta, lo que ocu-
rre dentro de él, esto es, su sistema físico-químico-bio-
lógico, amplifica notablemente las variaciones en la ener-
gía que llega a la superficie del planeta. Las tendencias
observadas durante los últimos cuatro ciclos glaciares
entre temperaturas, concentración de gases en la at-
mósfera y otras variables5 avalan la hipótesis de que
el sistema funciona de forma acoplada, y que cambios
en algunos de sus componentes terminan afectando al
funcionamiento de los otros y, en última instancia, a todo
el sistema.
Con estas evidencias, conociendo la sensibilidad del
sistema climático a ciertos componentes de éste, te-
niendo en cuenta los cambios térmicos observados (y
otros en los que no nos detendremos), y constatando
que, una vez tenidos en cuenta todos los demás fac-
tores que pueden incidir sobre el clima, sólo la inclu-
sión de los gases con efecto invernadero permitía re-
conciliar los cambios observados con las proyecciones
efectuadas por los modelos, el Panel Intergubername-
tal para el Cambio Climático (IPCC), en su tercer in-
forme6 concluyó: «...a la luz de las nuevas evidencias,
y teniendo en cuenta las incertidumbres, la mayoría del
calentamiento observado durante los últimos 50 años
es probable que haya sido causado por el aumento de
los gases con efecto invernadero».
Desde entonces, las evidencias no han hecho sino
aumentar y corroborar lo que se suponía. Barnett et al7
y, más recientemente, Levitus y et al8 constatan que la
temperatura en los océanos, hasta unos 3.000 metros
de profundidad, ha aumentado desde la segunda
mitad del siglo xx hasta nuestros días. Estos aumen-
tos son reproducibles por los modelos. Hansen et al9
han analizado la energía procedente del Sol, la que sale
de la Tierra y las variaciones térmicas observadas tanto
en la superficie terrestre como en el mar, y concluyen
que, actualmente, como consecuencia de los cambios
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Fuente: Jones & Palutikof (CRU, University of East Anglia, East Anglia, UK)1.
Figura 1. Anomalía térmica de la temperatura global del aire durante el último siglo y medio. 
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ocurridos en la atmósfera y en otras partes del siste-
ma Tierra, nuestro planeta absorbe del Sol unos 0,85
Wm–2 más que lo que emite al espacio. Estos autores
calculan que existe un desfase entre los cambios en
los forzamientos climáticos y la respuesta del clima.
Según los cambios térmicos observados, y la energía
acumulada en el sistema climático, estos autores cal-
culan que hay energía almacenada en el planeta para
asegurar un calentamiento adicional de unos 0,6 °C.
En otras palabras, el calentamiento del planeta no
es de mañana, es de ayer, y continuará. Y lo seguirá 
haciendo hasta, todo indica, como poco en unos
1,4 °C. Eso suponiendo que volviésemos de inmedia-
to a la situación de hace 200 años. Dado que esto no
es posible, y que las concentraciones de CO2 y otros
gases de efecto invernadero siguen aumentando, cabe
esperar que el cambio en ciernes sea mayor. La posi-
bilidad de que lo que se ha dado en llamar «interferencia
peligrosa sobre el clima», que se calcula esté entorno
a unos 2 °C, termine por hacerse realidad, no es algo
que quepa ignorar.
La preocupación por los posibles impactos negati-
vos del cambio climático ha llevado a las Naciones Uni-
das a diversas iniciativas, entre las que destaca la apro-
bación en 1997 del llamado Protocolo de Kioto. En él
los países se comprometen a reducir en 2012 las emi-
siones de gases de efecto invernadero en un 5% con
respecto de las de 1990. Esto afectaría solamente a los
países desarrollados, dejando fuera del ámbito del pro-
tocolo a los países que se encuentran en vías de de-
sarrollo. Esto es un primer paso, corto, pero necesario
para empezar a andar. Mientras nos ponemos a dete-
ner las emisiones, aunque sea con los tímidos esfuer-
zos del Protocolo de Kioto, la adaptación al cambio cli-
mático es imperiosa.
Predicciones para España
Las tendencias del clima futuro se proyectan sobre
la base de modelos de circulación general (los llama-
dos GCM), a los que se aplican o no técnicas de re-
escalado para tener mayor resolución espacial. Dado
que el sistema es muy dependiente de las emisiones
de gases de efecto invernadero, se proyectan distintos
escenarios, desde los más optimistas a los más pesi-
mistas en lo que se refiere a tasas de emisiones6. El
reciente informe elaborado para el Ministerio de Medio
Ambiente por un numeroso grupo de investigadores
sobre los efectos previsibles del cambio climático en Es-
paña10 resume así los cambios esperables.
En general, y utilizando varios modelos GCM, el in-
cremento térmico que se proyecta para la Península Ibé-
rica es uniforme a lo largo del siglo XXI, con una ten-
dencia media de aumento de 0,4 °C/década en invierno
y de 0,7 °C/década en verano para el escenario
menos favorable (A2 según el IPCC), y de 0,4 °C y 0,6
Fuente: Mann et al3 y Amman y Wahl4.
Figura. 2 Anomalía térmica de la temperatura media terrestre en los últimos 600 años. 
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°C/década, respectivamente, para el escenario más fa-
vorable (B2 del IPCC). Respecto de las precipitaciones,
existen notables discrepancias entre los modelos GCM,
lo que resta fiabilidad al resultado. No obstante, todos
ellos coinciden en una reducción significativa de las pre-
cipitaciones totales anuales, algo mayor en el escena-
rio A2 que en el B2. Las discrepancias entre modelos
se reducen conforme avanza el siglo. Las reducciones
resultan máximas en la primavera y algo menores en
el verano.
La aplicación de modelos regionales, como el
PROMES, a uno de los GCM (el HadCM3) muestra que
para el último tercio del siglo la temperatura aumenta-
rá entre 5 y 7 °C en verano y 3 a 4 °C en invierno, será
algo menor en las costas que en el interior, y menor
también (aproximadamente 1 °C) para el escenario B2
que el A2. Los cambios en las precipitaciones son más
heterogéneos, acentuando el gradiente noroeste-sureste
en invierno y otoño, con ligeros aumentos en uno y dis-
minuciones en el otro. En primavera y, sobre todo, en
verano, la disminución de las precipitaciones es gene-
ralizada. Estas variaciones son más acusadas en el es-
cenario A2 que en el B2.
La frecuencia y amplitud de anomalías térmicas men-
suales se incrementa a lo largo de todas las estacio-
nes y en los dos escenarios, si bien existe una impor-
tante variabilidad geográfica. Los cambios en las
anomalías mensuales de la precipitación no son con-
cluyentes. La frecuencia de días con altas temperatu-
ras aumenta en primavera y otoño, si bien en las islas
no es concluyente. Los días con temperaturas mínimas
tienden a disminuir. Estas tendencias y certidumbre de
ellas se resumen en la tabla 111.
Efectos del cambio climático en la salud
Es previsible que el cambio climático tenga un im-
pacto notable en la salud12. El tercer informe del IPCC6
concluye que «en la actualidad existen pruebas de que
los cambios regionales en el clima, especialmente los
aumentos de temperatura han afectado a un conjunto
diverso de sistemas físicos y psíquicos en muchas par-
tes del mundo». En la figura 3 se muestran las posi-
bles vías por las que se afectaría la salud y se avan-
zan opciones para mitigar, moderar o adaptarse a ese
efecto. A continuación se presentan los riesgos que po-
drían afectar de manera más notable la salud de la po-
blación.
Mortalidad y enfermedades debidas a temperaturas extremas
Es claro que los extremos térmicos asociados al cam-
bio climático tendrán un efecto directo sobre la morbi-
mortalidad. En el caso de las olas de calor este efecto
se traducirá en un fuerte incremento de la morbimorta-
lidad asociada a estos eventos extremos13,14, ya que las
previsiones apuntan hacia un aumento en la intensidad
y en la frecuencia de aparición de las olas de calor, es-
pecialmente en los primeros meses de verano15; es en
esta época del año cuando el efecto sobre la mortali-
dad es más acusado14. A modo de ejemplo hay que re-
cordar que la ola de calor del año 2003 provocó un ex-
ceso de 14.800 defunciones en Francia16; 3.100 en
Italia17, 6.500 en España18 y 1.300 en Portugal19.
En los estudios sobre olas de calor las principales
causas de defunción son las enfermedades cardio-
vasculares14,20,21, respiratorias14,21,22 y cerebrovascula-
res23,24. Las altas temperaturas pueden provocar cua-
dros de deshidratación, «golpes de calor», calambres,
lipotimias, arritmias y la agravación de enfermedades
respiratorias y circulatorias ya existentes25, sobre todo
en personas que tienen limitadas sus respuestas
adaptativas al calor. Las personas mayores tienen li-
mitado su proceso termorregulador26 y su umbral de su-
dación es en general más elevado que en personas jó-
venes27 ya que poseen menos glándulas sudoríparas
y una capacidad inferior para producir vasodilatación
periférica. Además, otros grupos de riesgo son perso-
nas con problemas renales u obesas y aquellos indi-
Tabla 1. Proyecciones más relevantes del cambio climático 
en España
Certidumbre Cambios climáticos más relevantes proyectados en España
***** Tendencia progresiva al incremento de las temperaturas 
medias a lo largo del siglo
***** La tendencia al calentamiento es más acusada en el escenario 
de emisiones más aceleradas (SRES-A2)
***** Los aumentos de temperatura media son significativamente 
mayores en los meses de verano que en los de invierno,
con valores intermedios en los demás
**** El calentamiento en verano es superior en las zonas del 
interior que en las cercanas a las costas o en las islas
**** Tendencia generalizada a una menor precipitación acumulada 
anual en ambos escenarios de emisiones a lo largo del
siglo
*** Mayor amplitud y frecuencia de anomalías térmicas mensuales
en relación con el clima actual
*** Más frecuencia de días con temperaturas extremas en la 
península, especialmente en verano
*** La mayor reducción de precipitación en la península se 
proyecta en los meses de primavera en ambos escenarios
de emisiones
** Aumento de precipitación en el oeste de la Península en 
invierno y en el noreste en otoño.
** Los cambios de precipitación tienden a ser más significativos 
en el escenario de emisiones más aceleradas (SRES-A2)
*****certeza muy alta: *certeza muy baja.
Fuente: Castro et al11.
164
PARTE IV. ECOSALUD Y PARTICIPACIÓN SOCIAL
Gac Sanit. 2006;20(Supl 1):160-74
viduos que toman drogas o alcohol o determinada me-
dicación. Estudios realizados para nuestro país28 mues-
tran que cada persona está acostumbrada a vivir en un
intervalo de temperaturas que suele coincidir con los
percentiles 5 y 95 de la serie de temperaturas máxi-
mas diarias para los meses de invierno y verano (fig.
4), respectivamente; por debajo de estas temperaturas
aumenta la mortalidad por frío y por encima, por calor.
Esto explica que una temperatura puede ser de míni-
ma mortalidad en un lugar y en otro puede constituir
una temperatura de disparo de ola de calor29. En cuan-
to al efecto del frío en la mortalidad suele ser menos
intenso que el del calor, y aumentar a medida que se
suceden las olas de calor a lo largo del año; las afec-
ciones respiratorias y cardiovasculares son las más re-
lacionadas30.
Un estudio realizado en la ciudad de Lisboa31 evalúa,
aunque con una incertidumbre importante, el posible in-
cremento de la tasa bruta de mortalidad para los años 2020
y 2050. Para ello utiliza las predicciones de dos modelos
climáticos regionales, así como diferentes hipótesis sobre
aclimatación y evolución de la población. Según este tra-
bajo el incremento de la tasa de mortalidad relacionada
con el calor habría sido entre 5,4 y 6 fallecidos por cada
100.000 habitantes en el período 1980-1998, será entre
el 5,8 y 15,1 para el horizonte de 2020 y entre 7,3 y 35,6
para el 2050. Es decir, en el peor de los escenarios se
multiplicará por 6 el aumento de la mortalidad por calor.
Figura 3. Efectos probables del cambio climático en la salud y posibles respuestas.
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Además de los extremos térmicos citados con an-
terioridad, otros eventos relacionados con el cambio cli-
mático son el incremento del nivel del océano, estimado
entre 0,1 y 0,9 m en el horizonte del año 2100. Este
hecho traerá consigo que muchas de las zonas más po-
bladas y productivas del planeta, como son los valles
de los ríos y algunas islas, queden inundadas por el agua
del mar32. Se estima que la población actual de riesgo
es de unos 75 millones de personas y si el nivel del mar
subiera 40 cm, este número ascendería a 200 millones
de personas33. Consecuencia directa sería una fuerte
presión sobre la población de estas zonas, originándose
procesos migratorios forzosos que tendrían importan-
tes consecuencias en la salud pública, como aumen-
to de infecciones, malnutrición o dificultad al acceso de
agua potable.
Por otro lado, la mayor energía presente en la at-
mósfera llevará asociados procesos atmosféricos ex-
tremos que tendrán como consecuencias lluvias to-
rrenciales que provocarán graves inundaciones
regionales o locales33, con los consiguientes efectos para
la salud relacionados tanto por muerte directa como in-
directa, a través del aumento de enfermedades infec-
ciosas producidas por el consumo de aguas contami-
nadas. A estas inundaciones les seguirán períodos de
sequía intensa. Se estima que a lo largo del presente
siglo la población con problemas importantes de acceso
al agua alcanzará los 1.000 millones de personas afec-
tando a 30 países, que coinciden con los más pobres
y subdesarrollados34.
Enfermedades debidas a contaminación atmosférica
La contaminación atmosférica representa un ries-
go ambiental con consecuencias perjudiciales para la
salud. Las emisiones a la atmósfera relacionadas con
el cambio climático pueden agravar los efectos de la
contaminación del aire en la salud de los ciudadanos,
no sólo directamente, por el efecto en los fenómenos
meteorológicos, sino, de manera inmediata, por los efec-
tos directos de los contaminantes para la salud. Los con-
taminantes atmosféricos de los que se dispone de prue-
bas más claras respecto de su efecto en salud, y que
podrían tener mayor significación en un escenario de
cambio climático, son las partículas en suspensión y
el ozono.
En España, los resultados del análisis conjunto con
los datos disponibles en 13 ciudades del proyecto EME-
CAS indican que un incremento de 10 μg/m3 en los ni-
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Figura 4. Valores del percentil 95 de las series de temperaturas máximas diarias en el período junio-septiembre.
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veles de partículas (humos negros o PM10) se asocia
a un aumento de 0,8% en el número de defunciones
diarias. Para los grupos de causas específicas la mag-
nitud de la asociación fue mayor, especialmente para 
las enfermedades respiratorias35. Con datos de 3 ciu-
dades, el ozono únicamente mostró asociación a la
mortalidad cardiovascular y en el semestre cálido36.
El análisis de la relación entre los incrementos de 
contaminantes atmosféricos y los ingresos hospitala-
rios por enfermedades cardiovasculares muestra un
efecto significativo de las partículas, el monóxido de car-
bono y el ozono. El efecto es mayor para las enferme-
dades cardíacas que para el resto de las enfermeda-
des circulatorias37.
En la figura 5 se observa la evolución de las partí-
culas (PM10) y del ozono en España, desde que se dis-
pone de datos suficientes. Para el PM10 los valores ob-
tenidos en los distintos tipos de estaciones situados en
zonas urbanas nos muestran una tendencia estable, sin
grandes cambios, en los últimos años, con valores al-
rededor de los 40 μg/m3. En términos de salud públi-
ca, este dato nos da una idea de que el porcentaje de
personas expuestas a concentraciones medias supe-
riores a 40 μg/m3 de PM10 (valor medio anual fijado para
Figura 5. Evolución de los promedios de las medias anuales de los niveles diarios de PM10 y de ozono registrados en las Redes de
Vigilancia de la Contaminación Atmosférica. España, 1995-2002.
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ser alcanzado en 2005 en los países de la Unión Eu-
ropea) puede ser alto.
Para el ozono, al tratarse de un contaminante se-
cundario que suele alcanzar valores mayores en zonas
alejadas de los focos emisores, se representan los va-
lores medidos en estaciones de fondo. En este caso,
los valores medios más altos se sitúan en las zonas ru-
rales. En las estaciones semiurbanas, que represen-
tan la exposición de un porcentaje importante de la po-
blación, las concentraciones medias anuales alcanzan
los 60 μg/m3. Dada la alta estacionalidad anual, con va-
lores más altos en los meses cálidos, y el patrón dia-
rio del ozono, con picos importantes durante las horas
de irradiación solar, es seguro que en un número im-
portante de estaciones se excederá, en un buen nú-
mero de días al año, el valor umbral de protección de
la salud de 110 μg/m3 para valores de la máxima dia-
ria de 8 h. En general, se observa una estabilidad o cier-
ta tendencia a la disminución en las concentraciones
medias; sin embargo, el período considerado es corto
y no permite identificar un patrón consistente.
La predicción del posible efecto de la contaminación
atmosférica asociada al cambio climático en la salud
está sometida a muchas incertidumbres. Entre ellas se
encuentran los distintos escenarios de emisiones para
el futuro, la sensibilidad y vulnerabilidad de las pobla-
ciones y la posible interacción entre distintos fenóme-
nos, como la temperatura y los niveles de ozono. Exis-
ten trabajos que han tratado de evaluar los posibles
impactos de la contaminación atmosférica en relación
con el cambio climático (tabla 2). Con este fin se han
elaborado modelos predictivos de niveles de contami-
nantes en el futuro junto con la evaluación del riesgo
a partir de los resultados de estudios epidemiológico38.
En otros casos, las predicciones se han realizado a par-
tir de las emisiones previstas en distintos escenarios
climáticos o energéticos, como en el estudio llevado a
cabo por el programa de la Unión Europea Clean Air
For Europe (CAFE)39. Otros trabajos han hecho una
aproximación cualitativa40,41. Entre los elementos cru-
ciales para esa evaluación se encuentra la duda, aún
no resuelta, de si se puede asumir la existencia de un
umbral de daño para el ozono, es decir un valor por de-
bajo del cual no existe un efecto en la salud. Este valor,
de existir, podría situarse alrededor de los 60-70
μg/m3. Para el caso de las partículas se asume que no
existe un umbral dado que la forma de la relación con-
centración-respuesta es lineal42.
Como se observa en la tabla 2 las estimaciones
muestran una gran variabilidad, y a veces son, inclu-
so, contradictorias, como se ve en las estimaciones del
impacto del ozono referidas al Reino Unido. En gene-
ral, existe un consenso en esperar que las concentra-
ciones medias de ozono constituirán el problema más
importante a la hora de evaluar el efecto en la salud
de la contaminación atmosférica asociada al cambio cli-
mático. En el contexto europeo, como consecuencia de
las políticas energéticas de reducción de emisiones43,
es previsible una reducción de los niveles de partícu-
las39.
Aeroalérgenos y salud respiratoria
Se ha descrito en un número importante de estu-
dios que las altas concentraciones de polen y esporas
se asocian a epidemias de asma y otras enfermeda-
des alérgicas como la rinitis o la fiebre del heno. En un
estudio reciente en Madrid44 se ha determinado una aso-
ciación significativa entre los incrementos de polen de
poacea y plantago del percentil 95 al 99, con un in-
cremento en el número de visitas a urgencias hospi-
talarias por asma del 17 y del 16%, respectivamente.
Sin embargo, no está claramente definido el papel de
los aeroalergenos en el inicio del asma, e incluso en
la exacerbación de esta enfermedad, por lo que se re-
quiere más investigación antes de poder establecer po-
sibles impactos del cambio climático.
A pesar de que las concentraciones de polen y es-
poras dependen en gran medida de las especies cul-
tivadas y silvestres existentes, las variaciones en esas
concentraciones dependen sensiblemente de los fac-
tores meteorológicos45. El cambio climático podría
adelantar o alargar el período polínico para algunas es-
pecies con capacidad alergénica. Además el incremento
en los niveles de CO2 podría afectar la producción de
polen.
Enfermedades transmitidas por vectores
La incidencia y la distribución geográfica de las en-
fermedades transmitidas por vectores pueden verse
afectadas por cambios en las condiciones climáticas.
Cambios en la temperatura, la humedad, el patrón de
precipitaciones o vientos, o las superficies de agua tie-
nen una influencia importante en la reproducción y ma-
duración de vectores o huéspedes intermedios de en-
fermedades infecciosas. Se trata de procesos ecológicos
complejos, en los que intervienen otros factores am-
bientales y sociodemográficos, por lo que es difícil hacer
predicciones. Sin embargo, la mayor parte de los mo-
delos indican que el cambio climático podría inducir un
incremento en el número de casos y la presencia es-
tacional de enfermedades transmitidas por vectores
como la malaria, el dengue o la encefalitis trasmitida
por garrapatas6,46.
La proximidad de nuestro país a zonas donde hay
transmisión de enfermedades vectoriales y el movi-
miento de personas, animales y mercancías en un
mundo globalizado hacen que España sea un país
donde el riesgo de este tipo de enfermedades podría
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verse incrementado47. Por otro lado, la persistencia de
leishmaniasis en el sur de Europa, incluido nuestro país,
hacen probable una extensión hacia el norte del con-
tinente6,47.
Enfermedades infecciosas transmitidas por el agua y por los
alimentos
La exposición a infecciones transmitidas por el agua
o los alimentos puede ocurrir a través del agua de be-
bida, el agua de recreo, los alimentos procedentes del
agua, salada o dulce, y los productos frescos, regados
o procesados con agua contaminada. Cambios en el
régimen de precipitaciones podrían influir el transpor-
te y la diseminación de agentes infecciosos, y la tem-
peratura puede afectar a su crecimiento y superviven-
cia48,49. En nuestro país es bien conocida la distribución
estacional de estas enfermedades, con un aumento en
su incidencia durante los meses de verano50. Predecir
los impactos potenciales del cambio climático en estas
enfermedades es complicado debido a que el acceso
a agua y alimentos en condiciones está determinado
por condiciones socioeconómicas. La escasez de
agua puede llevar al uso de fuentes inapropiadas, y con
ello a un incremento de la concentración de organis-
mo patógenos en las aguas de origen de los abaste-
cimientos6.
En la actualidad, junto al riesgo de aparición de casos
importados de enfermedades como el cólera, para los
países desarrollados uno de los riesgos relacionados
con enfermedades de transmisión por el agua más sig-
nificativos sería la criptosporidiosis51. Por otro lado, en
nuestro país, la incidencia de legionelosis ha presen-
tado una tendencia creciente en los últimos años52. Este
aumento en el número de casos declarados se ha re-
lacionado con la amplia difusión del uso del antígeno
en orina como técnica diagnóstica y la progresiva sen-
sibilización en toda la comunidad científica por un mejor
diagnóstico, control y prevención de la enfermedad. Sin
embargo, no se puede descartar que determinadas con-
diciones meteorológicas asociadas a condiciones de
mayor humedad ambiental u otras, puedan desempe-
ñar un papel favorecedor del desarrollo de la legione-
la neumófila.
Vulnerabilidad a los efectos del cambio climático
Los efectos que el cambio climático cause sobre la
salud dependen en gran medida de una serie de con-
diciones que modulan la vulnerabilidad frente a las agre-
siones ambientales. Así, la vulnerabilidad de la pobla-
ción frente al cambio climático depende de 3 grupos
de factores:
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1. Factores individuales (tabla 3).
2. Factores comunitarios, como la existencia de sis-
temas de abastecimiento de agua, de distribución de
alimentos, de sistemas de alerta y de servicios de salud
pública.
3. Factores geográficos: poblaciones en zonas cos-
teras bajas, poblaciones en los límites de las enfer-
medades transmitidas por vectores, poblaciones rura-
les alejadas de asistencia sanitaria, poblaciones
urbanas sometidas al efecto de isla térmica, etc6.
Elementos para la acción
Ante la amenaza que los previsibles cambios en el
clima mundial pueden tener para la salud humana, la
calidad de vida y, en general, para el futuro del plane-
ta, se plantea una serie de acciones que eviten o re-
duzcan este efecto impacto, así como las necesidades
de investigación para valorar su posible impacto en salud.
Mitigación
La mitigación se refiere a las políticas para reducir
las emisiones de los gases con efecto invernadero. En
este ámbito se enmarcan las medidas planteadas en
el Protocolo de Kioto, donde se establece que los paí-
ses desarrollados deben reducir en el período 2008-2012
sus emisiones de gases de efecto invernadero en un
5,2% respecto del nivel de 1990. Los países de la Unión
Europea se han comprometido a bajarlas un 8% como
media, estableciéndose objetivos nacionales en virtud
de los niveles alcanzados en 1990 (a España, en con-
creto, se le permite aumentarlas en un 15%).
Además de su objetivo principal, las acciones para
reducir los gases de efecto invernadero pueden tener
efectos beneficiosos para la salud de la población. En
la preparación de las discusiones acerca del conteni-
do del tratado de Kioto, el Grupo de Trabajo sobre Salud
Pública y Consumo de Combustibles Fósiles54 realizó
una evaluación de lo que ocurriría, en relación con los
efectos relacionados con la exposición a partículas en
suspensión, si las políticas energéticas mundiales
continuaban como hasta 1997 o cambiaban a un es-
cenario de políticas de control de las emisiones para
evitar el calentamiento mundial. Desde el año 2000 al
2020, el efecto de la disminución de la exposición a par-
tículas sería una reducción de 700.000 defunciones
anuales. En otro estudio, una estimación de los bene-
ficios que una reducción de la contaminación atmos-
férica tendría en cuatro ciudades americanas (Santia-
go de Chile, São Paulo, México y Nueva York) indica
que, si se adoptaran las tecnologías disponibles para
reducir la contaminación atmosférica y el calentamiento
global, se podrían reducir, en estas ciudades, 65.000
defunciones y los correspondientes casos de bronqui-
tis y actividad restringida55.
Estos resultados ilustran los beneficios que, a escala
local y cercana en el tiempo, tendrían las políticas de
reducción de las emisiones de gases que provocan el
calentamiento global. Las cifras anteriores deben valo-
rarse con precaución y tomarse únicamente como in-
dicativas, dadas las asunciones y dudas existentes a la
hora de realizar las estimaciones. No obstante, queda
demostrado que el uso de fuentes renovables de ener-
gía puede ayudar en el proceso de reducción de las emi-
siones al tiempo que pueden constituir una fuente ase-
quible de energía para un número importante de
población que ahora no tiene acceso a energías limpias55.
Como es conocido, algunos países como los
EE.UU. (causantes de una cuarta parte de la emisión
de gases con efecto invernadero) o Australia han acor-
dado no ratificar el Protocolo de Kioto. Con esta deci-
sión quedan fuera del mayor esfuerzo internacional para
controlar el calentamiento de la Tierra. En el futuro pró-
ximo una política efectiva de mitigación requerirá la par-
ticipación de estos países y su asunción de que la adop-
ción de alternativas a los combustibles fósiles no sólo
es compatible con el desarrollo económico, sino ade-
más una medida de salud pública científicamente com-
probada.
Adaptación y prevención
Incluso si todos los países del mundo cumplieran
con el Protocolo de Kioto, algunas consecuencias de
los cambios en el clima serán inevitables, entre ellas
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Tabla 3. Grupos de personas con mayor vulnerabilidad 
a los efectos del cambio climático
Personas con peor salud: los que padecen enfermedades cardiovasculares,
respiratorias o renales son más vulnerables a los efectos directos de las olas
de calor o de la contaminación atmosférica; aquellos individuos con
inmunidad comprometida pueden sufrir más en situaciones de temperaturas
extremas o pueden contraer enfermedades infecciosas
Los ancianos corren más riesgo de padecer enfermedades infecciosas, efectos
causados por temperaturas extremas y presentan, en general, peores
condiciones físicas o, incluso, menor capacidad de adaptación o respuesta
Los niños presentan un mayor riesgo de enfermedad o muerte debido a la falta
de madurez de algunos sistemas, a su mayor actividad y su menor tamaño;
por ello corren más riesgo de diarreas, enfermedades ligadas a vectores y
efectos directos del calor y de la contaminación atmosférica
Grupos con menores ingresos: la pobreza aumenta el riesgo pues, entre otras
razones, se tiene menos acceso a sistemas adecuados de acondicionamiento
de aire, se vive en zonas urbanas más calurosas, se posee menos
información para evitar exposiciones a situaciones extremas
Fuentes: IPCC 20016, McMichael et al49, Johns Hopkins University53.
algunas que tendrán efecto negativo en la salud. La
adaptación es una estrategia de respuesta clave para
minimizar los impactos del cambio climático y para re-
ducir, con el mínimo coste, los efectos adversos sobre
la salud. En la tabla 4 se resumen algunas de las op-
ciones para la adaptación de los principales efectos del
cambio climático en la salud. En el Informe de Evaluación
de los Impactos del Cambio Climático en España10 se
puede encontrar una presentación más extensa respecto
de las posibles medidas adaptativas, las implicaciones
para las políticas que se derivarían y los posibles efec-
tos en otros sectores.
Si se hubiera de destacar algunas de las medidas
necesarias para prevenir o reducir los riesgos relacio-
nados con los cambios del clima citaríamos 3:
1. La mejora o establecimiento, en su caso, de sis-
temas de monitorización y vigilancia de eventos rela-
cionados con la meteorología y la contaminación.
2. La puesta en marcha de actividades para au-
mentar la conciencia y participación ciudadana en las
materias relacionadas con el cambio climático.
3. La inversión en estudios e investigaciones para
reducir las incertidumbres relevantes para la toma de
decisiones.
Necesidades de investigación
Existe un acuerdo general en que los estudios sobre
los posibles efectos en la salud del cambio climático de-
berían realizarse desde una perspectiva internacional.
Por un lado, se trata de situaciones mundiales, que no
conocen fronteras y, por otro, se debe garantizar al má-
ximo el intercambio de información que permita valo-
rar las diferencias en las situaciones ambientales, so-
ciodemográficas y de salud entre las distintas
localizaciones geográficas y poblaciones. En general,
se trata de valorar los posibles efectos en la salud aso-
ciados a cada uno de los fenómenos que constituyen
el cambio climático.
Además, se considera necesaria la realización de
evaluaciones sobre el posible efecto en la salud del cam-
bio climático en cada país. Estas evaluaciones debe-
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Tabla 4. Opciones adaptativas para reducir los efectos del cambio climático en la salud
Efecto en salud/riesgo Legislación Acciones técnicas Alerta-educación Cultural y de conducta
ambiental
Estrés térmico Guías para la construcción Sistemas de vigilancia, prevención Sistema de alerta Recomendaciones 
de edificios y programas de control temprana sobre ventilación y 
Incentivos económicos para la Mejoras en las viviendas, edificios públicos aclimatación de la casa
construcción ecológica y urbanismo para reducir el efecto de isla Ropa
térmica Siesta
Aclimatación de los interiores
Eventos Leyes de planificación urbanística Mejoras en el planeamiento urbano Sistema de alerta Conocimiento de la 
meteorológicos Guías para la construcción Preparación de refugios ante tormentas temprana existencia de refugios
e inundaciones de edificios y/o inundaciones Consejos ante 
inundaciones 
y tormentas
Calidad del aire Control de las emisiones Sistemas de vigilancia, prevención Sistema de alerta Andar y usar la bicicleta
y programas de control ante episodios Uso del transporte
de contaminación público
Restricciones al tráfico Mejoras en el transporte público, filtros 
para el atrapamiento de partículas
Uso de conversores catalíticos
Enfermedades Aplicación de las regulaciones Control de vectores Educación sanitaria Prácticas de
transmitidas de inspección, certificación Sistemas de vigilancia, prevención almacenamiento de agua
por vectores y cuarentena de los productos y programas de control
comerciales Vacunación
Enfermedades Leyes de protección de las Sistemas de vigilancia, prevención y Alerta para el consumo Limpieza de manos 
transmitidas por fuentes de agua programas de control de agua (agua e higiene
el agua Regulación de la calidad del agua Mejora del tratamiento del agua embotellada, 
(p. ej., filtración) hervir el agua)
Mejoras en el saneamiento
Vacunación/quimioterapia
Fuente: adaptado de McMichael y Githeko, 200145.
rían incluir la estimación cuantitativa del efecto en la
salud teniendo en cuenta los distintos escenarios de
cambio climático y las predicciones en la estructura de-
mográfica en nuestro país. En este sentido, la Organi-
zación Mundial de la Salud ha desarrollado una meto-
dología para la valoración de la vulnerabilidad en salud
humana y la adaptación en salud pública al cambio cli-
mático56. Esta evaluación debería cumplir los siguien-
tes requisitos:
1. Dar respuesta a un mandato explícito de los deci-
sores de las políticas de salud pública y/o medio ambiente.
2. Llevarse a cabo desde una perspectiva multidis-
ciplinaria, con utilización de nuevas técnicas de análi-
sis e interpretación. Éstas deberían incluir, no sólo las
disciplinas directamente relacionadas con el tema
(salud ambiental, epidemiología, climatología, medici-
na clínica, toxicología), sino también considerar otras
disciplinas como sociología, psicología y economía.
3. Dar prioridad a los problemas específicos en las
diferentes regiones españolas, con especial atención
a problemas locales concretos (p. ej., incremento de tem-
peratura en ciertas áreas de la península, tormentas
de polvo del Sahara en Canarias, etc.)
4. El propósito de la evaluación de impacto en salud
debería estar orientado a la prevención de la enfermedad
y a la evaluación de las consecuencias de las medidas
tomadas, incluidas las acciones de salud pública.
5. La evaluación debería identificar las áreas con
mayor incertidumbre, plantear necesidades de investi-
gación y estar vinculada al sistema de vigilancia y mo-
nitorización que se establezca.
Conclusión
Siete años después de acordarse, el Protocolo de
Kioto ha entrado en vigor. Este acuerdo representa un
esfuerzo internacional sin antecedentes para la miti-
gación del cambio climático. Los costos derivados del
cumplimiento de Kioto son importantes, pero aún así
son mucho menores que los costos que podrían deri-
varse de no hacer nada.
La magnitud y, en algunos casos, la naturaleza de los
efectos que el cambio climático puede causar en la salud
tienen un grado de incertidumbre importante. A pesar de
ello ya se pueden evaluar algunos daños ocurridos en el
mundo en los últimos 30 años. En los países desarrolla-
dos los daños más importantes están asociados a los
eventos meteorológicos extremos, especialmente tem-
peratura, y a cambios en la calidad del aire.
Los profesionales de la salud pública constituyen un
sector estratégico en el conocimiento de estos proble-
mas y en la preparación de acciones para la vigilancia
y prevención de sus consecuencias. Los sistemas de
alerta temprana pueden reducir los efectos y asegurar
la atención adecuada a las personas más vulnerables.
La puesta en marcha y el mantenimiento de sistemas
de vigilancia permitirá la adecuada información para de-
tectar los efectos tempranos relacionados con los cam-
bios climáticos. La mejora de las infraestructuras de salud
pública contribuirá a minimizar los posibles efectos del
cambio climático. Los profesionales de la salud pueden
también participar en la educación de las comunidades
acerca de los riesgos debidos al cambio climático y par-
ticipar en la formulación de políticas que contribuyan a
disminuir la dependencia de los combustibles fósiles.
Conocer los riesgos relacionados con el cambio cli-
mático puede ayudar a identificarlos mejor y a poner
en marcha medidas para su prevención. A pesar de las
incertidumbres respecto de los riesgos para la pobla-
ción, las ventajas de seguir el principio de precaución
parece clara: la mejor manera de prevenir la enferme-
dad es prevenir la contaminación ambiental, incluida la
alteración del clima.
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